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Цель: определить влияние объема и длительности послеоперационной лимфореи на гомеокинез и частоту 
развития послеоперационных осложнений у онкологических больных при различных хирургических вмеша-
тельствах. 
Материал и методы. Оценили результаты лечения 310 пациентов, которым проводили стандартное пла-
новое хирургическое вмешательство по поводу злокачественной патологии различных органов с регионарной 
лимфодиссекцией. Критерием отбора была длительная (более 7 дней) и выраженная (более 50 мл в сутки) 
лимфорея в послеоперационном периоде. Отделяемую в послеоперационном периоде жидкость идентифи-
цировали как лимфу цитологически. Диагноз злокачественной патологии верифицировали у всех пациентов 
после гистологического исследования и больных распределили по нозологическим формам.  
Результаты. Продолжительность лимфореи, включая амбулаторный этап лечения, в зависимости от вида 
операции составила от 9 дней до 1 года 2 месяцев. Максимально продолжительная лимфорея имелась у 2-х 
пациенток после радикальной мастэктомии.  В течение 1-й недели наблюдения пациентов с ежедневными 
лимфопотерями до 100 мл изменений в составе  крови  не отметили. Продолжительная лимфорея (1–2 недели 
после операции) объемом более 100 мл в сутки приводила к снижению содержания белка в плазме крови, вы-
раженной лимфоцитопении, увеличению количества тромбоцитов. Осложнения в послеоперационном пе-
риоде выявили у 31 пациента, при этом у 27 больных в течение 1-й недели наблюдения исходная лимфорея 
была более 100 мл в сутки. Анализ смертельных исходов (7 человек) показал, что у всех пациентов лимфорея 
превышала 150 мл в сутки, длилась от 1 до 2 недель. Наиболее продолжительным пребыванием в стационаре 
характеризовались пациенты после операции Вертгейма и цистэктомии, амбулаторно дольше всего лечились 
пациенты после радикальных мастэктомий и пахово-бедренных лимфодиссекций.  
Заключение. При лимфорее более 100 мл в сутки у пациентов онкохирургического профиля  необходимо 
восполнение белковых потерь, а после 7 суток, при некупируемой лимфорее в таких объемах, возникает не-
обходимость в постановке вопроса о применении активной хирургической тактики, направленной на ликви-
дацию лимфопотерь. 
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Purpose: to evaluate the influence of postoperative lymphatic leakage volume and duration on homokinesis and 
incidence of postoperative complications in oncosurgury patients underwent different operative interventions. 
Material and methods. The results of treatment of 310 patients subjected to standard elective surgical inter-
vention for a malignant pathology of different organs with regional lymph node dissection were evaluated. The se-
lection criterion was prolonged (more than 7 days) and prominent (over 50 ml a day) lymphatic leakage during the 
postoperative period. The fluid discharged during the postoperative period was identified as a lymph by cytology. 
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The diagnosis of a malignant pathology was verified in all patients after histological examination and patients were 
distributed according to established diagnosis.  
Results. The duration of lymphatic leakage including the outpatient treatment stage varied from 9 days to 1 
year and 2 months depending on the type of surgery. The longest lymphatic leakage occurred in 2 patients after rad-
ical mastectomy. During the 1st week of observation in patients with daily lymph losses up to 100 ml, no changes in 
the blood composition were noted. Prolonged lymphatic leakage (1–2 weeks after operation) in a volume over 100 
ml a day resulted in reduced protein content in blood plasma, severe lymphocytopenia, increased platelet count. 
During the postoperative period, complications were detected in 31 patients; at that, during the 1st week of obser-
vation, 27 patients experienced initial lymphatic leakage over 100 ml a day. Analysis of fatal outcomes (7 patients) 
showed that in all patients the lymphatic leakage exceeded 150 ml a day and lasted 1 to 2 weeks. The longest inpatient 
time was typical for patients after Wertheim's hysterectomy and cystectomy, whereas the longest outpatient treat-
ment was experienced by patients after radical mastectomy and inguinofemoral lymph node dissection.  
Conclusion. In case of lymphatic leakage over 100 ml a day in oncosurgury patients, it was necessary to make 
up protein losses and after 7 days of persistent lymphatic leakage it became necessary to consider use of active surgical 
tactics aimed at liquidation of lymph losses. 
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Введение 
Все чаще обращают на себя внимание хирур-
гов проблемы послеоперационной лимфореи, свя-
занные с увеличение объема лимфодиссекции при 
радикальных онкологических операциях [1, 2]. 
Однако, в настоящий момент, выполнение ради-
кальных операций с регионарной лимфодиссекци-
ей онкологическим больным, несомненно, уве-
личивает продолжительность их жизни [3–5]. 
Основной причиной развития послеопера-
ционной лимфореи является ятрогенное повреж-
дение лимфатических сосудов во время оператив-
ных вмешательств из-за трудностей в 
визуализации коллекторных лимфатических сосу-
дов [6–9]. Степень ее выраженности зависит от 
анатомической локализации удаляемого органа и 
объема оперативного пособия, которое включает 
лимфаденэктомию [10–12]. 
Длительно не прекращающаяся лимфорея 
приводит к нарушению заживления раны и удли-
нению времени лечения больного в стационаре 
[13–15], а иногда требует и повторной госпитали-
зации для ее устранения, что диктует необходи-
мость выбора адекватной методики ведения дан-
ной категории больных [16–19]. 
Цель исследования — определить влияние 
объема и длительности послеоперационной лимфо-
реи на гомеокинез и частоту развития послеопера-
ционных осложнений у онкологических больных 
при различных хирургических вмешательствах.  
Материал и методы 
Оценили результаты лечения 310 человек, кото-
рым проводили стандартное плановое хирургическое 
лечение злокачественных новообразований различных 
органов с регионарной лимфодиссекцией. 
Больным, включенным в исследование, проводили 
стандартное клиническое обследование. Женщин было 212 
человек, мужчин — 98. Основная масса оперированных 
Introduction  
The attention of surgeons is increasingly most 
often drawn to the problem of postoperative lym-
phatic leakage related to increased scope of lymph 
node dissection during radical oncological surgeries 
[1, 2]. At present, however, radical surgeries performed 
with regional lymph node dissection undoubtedly in-
crease life expectancy of patients [3–5]. 
The main reason for development of postopera-
tive lymphatic leakage is iatrogenic injury of lym-
phatic vessels during operative interventions due to 
difficulties in imaging collector lymphatic vessels 
[6–9]. Its severity depends on the anatomical location 
of the excised organ and operative support scope in-
cluding lymphadenectomy [10–12]. 
Persistent lymphatic leakage interferes with 
wound healing and increases the duration of hospital-
isation [13–15]. Sometimes re-hospitalization is re-
quired to stop the leakage that demands selection of 
an adequate method to manage this category of pa-
tients [16–19]. 
The purpose of this study was to determine the 
influence of postoperative lymphatic leakage volume 
and duration on homokinesis and incidence of postop-
erative complications in oncological patients sub-
jected to different surgical interventions.  
Materials and Methods 
The results of treatment of 310 patients subjected to 
standard elective surgical intervention for malignant 
pathologies of different organs with regional lymph node 
dissection were evaluated. 
Patients included in the study were subjected to stan-
dard clinical examination. There were 212 women and 98 
men. The majority of operated patients were 60 to 80 years 
of age, 205 patients in total (66.1%). The mean age of pa-
tients was equal to 71±1.12 years.  
A malignant pathology was verified in all patients 
after histological examination (table 1). 
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больных была в возрасте от 60 до 80 лет — 205 человек 
(66,1%). Средний возраст пациентов составил 71±1,12 года.  
Злокачественную патологию верифицировали у 
всех пациентов после выполнения гистологического ис-
следования (табл. 1). 
В исследуемой группе больных имела место дли-
тельная (более 7 дней) и выраженная (более 50 мл в 
сутки) лимфорея. 
В послеоперационном периоде объем лимфопо-
тери учитывали по отделяемому из дренажных трубок 
(рис. 1) или с помощью пункций.  
Пункции лимфокист в брюшной полости, забрю-
шинном пространстве или полости малого таза при про-
должающейся лимфорее после удаления дренажных 
трубок выполняли под УЗ-навигацией. Лимфа с гемор-
рагическим оттенком выделялась в течение 5–11 дней, 
затем приобретала прозрачный вид у 99% пациентов. 
Принадлежность отделяемой в послеоперационном пе-
риоде жидкости к лимфе определяли у всех пациентов 
цитологически. Для этого сразу после пункции жидкость 
забирали в пробирку с ЭДТА, чтобы предотвратить ее 
сворачивание. Цитоз, или клеточность, измеряли по 
стандартной методике в камере Горяева или на гемато-
логическом анализаторе в режиме подсчета цельной 
крови. За количество ядерных клеток принимали значе-
ние WBC (white blood cell, или лейкоцитов) в тысячах 
клеток на миллилитр жидкости. После определения ци-
тоза жидкость центрифугировали с получением осадка 
для микроскопического исследования. Супернатант ис-
следовали на содержание белка. 
Статистическую обработку материала проводили 
с помощью пакета программ STATISTIKA-5 (США). 
При анализе материала рассчитывали средние ве-
личины, их средние стандартные ошибки и доверитель-
ный 95% интервал. Гипотезу о равенстве средних 
оценивали по t-критерию Стьюдента. 
Результаты и обсуждение 
В зависимости от вида операции различался 
объем и время лимфоистечения. Максимально про-
должительную и объемную лимфорею наблюдали 
The group of patients under study exhibited pro-
longed (more than 7 days) and severe (more than 50 ml a 
day) lymphatic leakage. 
During the postoperative period, the lymph loss vol-
ume was accounted based on discharge from drainage tubes 
(fig. 1) or with the help of punctures.  
Lymph cyst punctures in the abdominal, retroperi-
toneal, or pelvic cavity were performed with ultrasound nav-
igation support when lymphatic leakage continued after 
drainage tubes were removed.  Blood-tinted lymph excreted 
during 5–11 days; thereafter, it became clear in 99% of pa-
tients. The fact that the fluid postoperative discharge was 
lymph was established in all patients by cytology.  To this 
end, immediately after a puncture, the fluid was sampled 
into a test tube with EDTA to prevent its clotting. Cytosis, 
or cellularity, was measured according to the standard 
Nosology Number of patients 
Breast cancer 136 
Prostate cancer 37 
Malignant tumors of low limb skin with metastases in groin and/or ileac lymph nodes 33 
Rectal cancer 25 
Endometrium cancer 24 
Metastases in axillary or groin lymph nodes with the primary site having been cured 12 
Cervical cancer 11 
Urinary bladder cancer 10 
Kidney cancer 5 
Esophageal cancer 5 
Lung cancer  4 
Mediastinal malignant tumors 4 
Non organ specific retroperitoneal tumors or pancreatic cancer 4 
Total 310
Таблица 1. Распределение оперированных больных по нозологическим формам. 
Table 1. Distribution of Operated Patients by Nosology. 
Примечание. Nosology — нозология; cancer – рак; Prostate — простаты; Kidney — почки; Endometrium — эндометрия; Cervical — шейки 
матки; Urinary bladder — мочевого пузыря; Rectal — прямой кишки; Breast — молочной железы; Lung — легкого; Esophageal — пище-
вода; Malignant tumors —  злокачественные опухоли; of low limb skin with metastases in groin and/or ileac lymph nodes — кожи нижних 
конечностей с  метастазами в паховые и/или подвздошные лимфоузлы; Mediastinal —  средостения;  Metastases in axillary or groin 
lymph nodes with the primary site having been cured — метастазы в подмышечные или паховые лимфоузлы при излеченном первичном 
очаге; Non organ specific retroperitoneal tumors or pancreatic — неорганные забрюшинные опухоли или рак поджелудочной железы; 
Total – всего; Number of patients – число больных.
Рис. 1. Скопление лимфы по дренажу, 4-е сутки после удале-
ния забрюшинной опухоли. 
Fig. 1. Lymph accumulation via drainage, day 4 after excision of 
a retroperitoneal tumor.
после пахово-бедренной лимфодиссекции по Дюке-
ну–Мельникову, цистэктомии с лимфодиссекцией, 
после операции Вертгейма, и после операций на лег-
ком, пищеводе и органах средостения (табл. 2).  
Клинически скопление лимфы под кожей после 
удаления вакуумного дренажа отмечали со 2–3-х 
суток. В целом, в течение первой недели ежедневные 
лимфопотери уменьшались практически в 2 раза и 
составили до 50 мл — у 4-х человек, от 50–100 мл у 
224-х человек, более 100 мл у 82-х человек. 
Продолжительность лимфореи, включая 
амбулаторный этап лечения, в зависимости от вида 
операции составила от 9 дней до 1 года 2 месяцев! 
Максимально продолжительная лимфорея имелась 
у 2-х пациенток после радикальной мастэктомии.  
Средние ежедневные показатели потерь 
лимфы при нахождении в стационаре составили 
54,2 мл. Чаще продолжали амбулаторно лечиться 
пациенты после радикальных мастэктомий, опера-
ций на простате и пахово-бедренных лимфодиссек-
ций. Средние ежедневные лимфопотери за время 
амбулаторного лечения составили 15,8 мл в день. 
Амбулаторно пункции осуществляли от 1 до 3 раз 
в неделю.  
Исследование теряемой лимфы и изменения 
гомеокинеза, связанные с лимфоистечением. 
Если отделяемое из мягких тканей, в общем, 
сомнений в принадлежности к лимфе не вызывало, 
то отделяемое по дренажам из грудной или брюш-
ной полости или малого таза требовало идентифи-
кации как лимфы, поскольку не всякая жидкость 
из данных полостей может являться лимфой. 
Цитологическое исследование показало, что в 
отделяемой жидкости содержание форменных эле-
method in a Goryaev chamber or hemocytometer in the 
whole blood counting mode. The count of WBC (white 
blood cells, or leukocytes) in thousands cells per one milli-
liter of fluid was adopted as the quantity of nuclear cells. 
After cytosis determination, the fluid was centrifuged and 
sediment obtained was analyzed by microscopy. The super-
natant was studied for protein content. 
Statistic processing of data was carried out using STA-
TISTIKA-5 software package (USA). Analysis included cal-
culation of the means, standard errors of the means, and 95% 
confidence interval. The hypothesis about equality of the 
means was evaluated using the Student’s t-test. 
Results and Discussion 
The volume and duration of lymphatic leakage dif-
fered depending on the type of surgery. The longest du-
ration and maximal volume of lymphatic leakage was 
observed after Ducuing–Melnikov’s inguinofemoral 
lymph node dissection, cystectomy with lymph node dis-
section, after Wertheim’s operation, and after surgeries 
on the lung, esophagus, and mediastinal organs (table 2).  
Clinically, lymph accumulation under the skin after 
vacuum drainage removal was noted since days 2–3. Dur-
ing the first week, daily lymph losses decreased almost 
two-fold and amounted to 50 ml in 4 patients, 50–100 ml 
in 224 patients, and over 100 ml in 82 patients. 
The lymphatic leakage duration including the 
outpatient treatment stage varied between 9 days and 
1 year and 2 months depending on the surgery. The 
longest lymphatic leakage was observed in 2 patients 
after radical mastectomy.   
Mean daily lymph losses during the inpatient pe-
riod equaled to 54.2 ml. Patients continued outpatient 
treatment most often after radical mastectomy, 
prostate surgeries and inguinofemoral lymph node dis-
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Type of surgery Lymphatic leakage volume (ml per day) at the study stages 
Day 1 Day 7 End Point 
Wertheim operation, n=35 270±4.2 156±3.9 73±2.2  
Cystectomy, n=10 263±6.6 121±5.8 77±3.0  
Inguinofemoral lymph node dissection 259±3.8 117±2.5 61±1.3  
(Ducuing–Melnikov’s  operation), n=43  
Pulmonectomy or esophagus resection with pleurotomy, n=9 216±3.4 184±1.6 72±2.6  
Radical prostatectomy, n=37 210±5.2 98±4.2 63±2.3  
Abdominoanal resection, abdominoperineal resection, 175±1.6 102±0.7 38±0.4  
or anterior resection of rectum n=25  
Radical mastectomy, n=136 168±7.1 81±4.2 57±2.2  
Removal of a mediastinal tumor, n=4 148±4.5 96±3.0 44±1.5  
Pancreaticoduodenal resection, n=2 146±0.5 73±0.5 32±0.5  
Removal of a retroperitoneal tumor or nephrectomy,  n=7 112±3.9 83±1.4 34±2.0  
Axillary lymph node dissection, n=2 94±0.5  48 ±0.5  45±0.5  
Таблица 2. Распределение пациентов по типам оперативных вмешательств, объему и времени лимфоистечения 
в послеоперационном периоде, M±m.  
Table 2. Distribution of patients by types of surgeries, postoperative lymphatic leakage volume and duration, M±m.
Примечание. Для табл. 2, 4: Type of Surgery  — вид операции; Wertheim operation — операция Вертгейма; cystectomy – цистэктомия; 
inguinofemoral lymph node dissection (Ducuing–Melnikov’s  operation) — пахово-бедренная лимфодиссекция (операция Дюкена–Мель-
никова); pulmonectomy or esophagus resection with pleurotomy — пульмонэктомия или резекция пищевода с торакотомией; radical 
prostatectomy — радикальная простатэктомия; abdominoanal resection, abdominoperineal resection, or anterior resection of rectum — 
брюшно-анальная резекция, брюшно-промежностная экстирпация, или передняя резекция прямой кишки; radical mastectomy — ра-
дикальная мастэктомия; removal of a mediastinal tumor — удаление опухоли средостения; pancreaticoduodenal resection — панкреато-
дуоденальная резекция; removal of a retroperitoneal tumor or nephrectomy — удаление забрюшинной опухоли или нефрэктомия; axillary 
lymph node dissection — подмышечная лимфодиссекция. Lymphatic leakage volume (ml per day) — объем лимфореи (мл в сутки); end 
point — на момент прекращения. Для табл. 2, 3: at  the study stages —  на этапах исследования; Day — сутки.
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ментов крови в виде лимфоцитов составило 100%. 
При лимфорее происходила невосполнимая поте-
ря лимфоцитов, клеток иммунной системы, кото-
рые обеспечивают гуморальный  и клеточный 
иммунитет, а также регулируют деятельность кле-
ток других типов. 
Помимо лимфоцитов с лимфой происходили 
потери: белка, в частности альбумина; калия, нат-
рия и других элементов, что при длительном про-
должении не могло не отразиться на общих пока-
зателях гомеокинеза. Однако в течение 1-й недели 
наблюдения пациентов с ежедневными лимфопо-
терями до 100 мл изменений в составе их крови не 
отмечали.  
Предоперационное содержание общего белка 
и альбумина плазмы крови не влияли на продол-
жительность лимфореи. Изменения ряда показате-
лей гомеокинеза у пациентов с начальной лимфо-
реей более 100 мл в сутки представили в табл. 3. 
Продолжительная лимфорея объемом более 
100 мл в сутки через 1–2 недели после операции 
приводила к снижению содержания белка в плаз-
ме крови, выраженной лимфоцитопении (что объ-
ясняется потерей лимфоцитов с лимфой), уве-
личению количества тромбоцитов. На 20-е сутки 
лимфорея объемом более 100 мл в сутки приводи-
ла к снижению среднего содержания белка до 
58,2±1,01 ммоль/л (при изначальном значении 
70,4±1,45 ммоль/л). 
По данным коагулограммы, выявили незначи-
тельное повышение содержания фибриногена, хотя 
с учетом проводимой всем онкохирургическим 
пациентам профилактики тромбообразования низ-
комолекулярными гепаринами, объективную оцен-
ку коагулограммы на фоне лимфореи дать практи-
чески невозможно. 
Послеоперационные осложнения на фоне 
лимфореи. Из 310 пациентов осложнения в после-
операционном периоде выявили у 31 человека 
(10,0%), среди них встречались: нагноение раны, 
несостоятельность анастомозов и свищи (11), абс-
цессы брюшной полости или малого таза (4), 
эмпиема плевры (2), тромбоэмболии и тромбофле-
биты (5), спаечная болезнь (6) из них — 2 случая 
спаечной кишечной непроходимости, пиелонеф-
рит (2) и инфаркт миокарда (1). При этом в тече-
section. Mean daily lymph losses during the outpatient 
treatment period equaled to 15.8 ml per day. To outpa-
tients, punctures were performed 1 to 3 times a week.  
Investigation of lymph being lost and homoki-
nesis changes related to lymphatic leakage. If the dis-
charge from soft tissues was undoubtedly lymph in 
general, the discharge via drainage from the thoracic, 
or abdominal, or pelvic cavity required its identification 
as lymph because not any fluid from these cavities 
might be lymph. Cytological analysis showed that the 
discharged fluid content of blood corpuscles in the form 
of lymphocytes was 100%. Lymphatic leakage was as-
sociated with irreplaceable loss of lymphocytes, im-
mune system cells that provide humoral and cell-bound 
immunity and regulate activity of other types of cells. 
In addition to lymphocytes, the lymph-related 
losses included: protein, specifically, albumin; potas-
sium, sodium and other elements, which, in case of ex-
tended duration, could affect homokinesis. However, 
during the 1st week of follow-up of patients experi-
encing daily lymph losses of up to 100 ml, no changes 
in their blood composition were noted.  
Preoperative blood plasma total protein and al-
bumin rendered no influence on the duration of lym-
phatic leakage. Changes in a number of homokinesis 
parameters in patients suffering initial lymphatic leak-
age over 100 ml a day are shown in table 3. 
Extended lymphatic leakage in a volume exceed-
ing 100 ml a day 1–2 weeks after the surgery resulted 
in reduced blood plasma protein, severe lymphocy-
topenia (explained by a loss of lymphocytes with 
lymph), increased platelet count. On day 20, lym-
phatic leakage in a volume over 100 ml a day resulted 
in mean protein content decrease down to 58.2±1.01 
mmol/l (the baseline value being 70.4±1.45 mmol/l). 
Coagulogram revealed a minor increase of fib-
rinogen, though considering preventive anti-clottage 
therapy administered to all oncosurgical patients, an 
objective assessment of coagulogram at the back-
ground of lymphatic leakage seems impractical. 
Postoperative complications at the back-
ground of lymphatic leakage. Of 310 patients, post-
operative complications were detected in 31 patients 
(10.0%) and included: wound abscess, anastomotic 
leaks and fistulas (11), abdominal or pelvic cavity ab-
scesses (4), pleural empyema (2), thromboembolism 
Parameters Values of parameters in the norm and at the study stages 
Baseline Day 7 post-surgery Norm 
Hemoglobin (g/l) 137.2±2.5 123.6±1.3 120–140 
Erythrocytes (12/l) 4.4±0.7 4.1± 0.9 4.0–5.0 
Leukocytes (10/l) 5.2±0.3 6.7±0.3 4.0–8.0 
Lymphocytes (%) 25±0.5 16± 0.2 19–37% 
Platelets (10/l) 226.3±1.0 310.4±2.0 180–300 
Total Protein (g/l) 70.4±1.6 64.7±0.5 60.0–83.0 
Albumin (g/l) 32.1±1.5 14.3±1.5 14.9–42.0
Таблица 3. Основные показатели гомеокинеза у больных  
Table 3. Basic parameters of homokinesis 
Примечание. Parameters — показатели; values of … in the norm and — значения … в норме и; platelets — тромбоциты; baseline — исходно; 
post-surgery — послеоперационный период.
ние 1-й недели наблюдения исходная лимфорея 
более 100 мл в сутки имелась у 27 больных, что 
составило 87,1% от всех пациентов с осложнения-
ми. 24 пациента (77,4%) были в возрасте более 75 
лет. Осложнения в этой группе, по нашему мне-
нию, могут быть связаны с наличием сопутствую-
щих заболеваний.  
Структура послеоперационных осложнений 
представлена на рис. 2. 
Нагноения послеоперационных ран, несо-
стоятельность культи бронхов и анастомозов про-
исходили, несмотря на системное использование 
антибиотиков, а тромбозы и тромбоэмболии воз-
никали, несмотря на все меры профилактики, 
включая применение низкомолекулярных гепари-
нов, раннюю активизацию пациентов и эластичное 
бинтование нижних конечностей. 
На повторные операции при первичной гос-
питализации, в связи с лимфореей, взяли 8 человек 
(2,6 %): 5 после торакотомии при опухолях средо-
стения, пищевода и легких, 3 после операций на 
малом тазу и забрюшинном пространстве. Выпол-
нили еще 2 операции по поводу ранней спаечной 
кишечной непроходимости и 4 по поводу абсцессов 
брюшной полости и полости малого таза. 
У 5-и больных, при выраженном хилотораксе, 
в связи с неэффективностью консервативной тера-
пии, выполнили реторакотомию, перевязку груд-
ного лимфатического протока проксимальнее и 
дистальнее места повреждения. Объем лимфопо-
терь у этих больных превышал 500 мл в сутки, 
повторную операцию выполнили на 4-е сутки.  
and thrombophebitis (5), peritoneal commissures (6), 
of them – 2 cases of commissural bowel obstruction, 
pyelonephritis (2) and myocardial infarction (1).  
During the 1st week of follow-up, 27 patients experi-
enced initial lymphatic leakage exceeding 100 ml a 
day, which was 87.1% of all patients who had compli-
cations. 24 patients (77.4%) were older than 75 years 
of age. In our opinion, complications in this group 
might be related to co-morbidity.  
The structure of postoperative complications is 
shown on figure 2. 
Postoperative wound abscess, bronchi stump 
and anastomosis leaks occurred in spite of systematic 
use of antibiotics while thrombosis and thromboem-
bolism occurred despite of all preventive measures in-
cluding use of low-molecular heparins, early activation 
of patients and elastic bandaging of lower limbs. 
Eight patients (2.6%) were subjected to revisions 
during initial hospitalization due to lymphatic leakage: 
five patients after после thoracotomy for mediastinal, 
esophagus and lung tumors, three patients after pelvic 
and retroperitoneal surgeries. Two more surgeries were 
performed for early commissural bowel obstruction 
and four operations were complited in patients with 
abscesses in the abdominal and pelvic cavities. 
Five patients experiencing severe chylothorax 
due to conservative therapy inefficacy were subjected 
to реplerotomy, thoracic duct ligature more proximal 
and distal of the injury site. The volume of lymph 
losses in these patients exceeded 500 ml a day; the re-
vision was done on day 4.  
When there is severe loss of lymphocytes and 
proteins, there is a risk of infection of lymphocysts, es-
pecially in case of multiple punctures in patients with 
concomitant diabetes mellitus. Therefore, in patients 
woth severe lymphatic leakage the process of treat-
ment is drastically extended.  
The in-hospital time and postoperative mortal-
ity. The longest duration of hospitalisation was typical 
for patients after Wertheim operation and cystectomy; 
the outpatient treatment was the longest after radical 
mastectomy and inguinofemoral lymph node dissec-
tion (table 4).   
The mean inpatient bed days was 14.53±1.36, the 
mean outpatient follow-up days was equaled to 9.54±1.13. 
The mean preoperative bed days was equaled to 1.18. 
Out of 310 patients, 6 patients (1.9%) were re-
hospitalized to stop lymph leakage.  
The total postoperative mortality was due to 7 
patients (2.3%) after abdominal surgeries. According 
to clinical data and post mortem examination, the im-
mediate cause of death was: multiple organ failure - 4 
patients, PATE — 2 patients, respiratory failure at the 
background of pneumonia — 1 patient. Analysis of 
those fatal cases showed that all patients had lymphatic 
leakage over 150 ml a day lasting from 1 to 2 weeks. 
In a group of patients with lethal outcome, lym-
phocyte count varied between 1.9 and 11.9% while 
protein decreased from 45.2 to 36.6 g/l.  
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Рис. 2. Структура послеоперационных осложнений (абсо-
лютные числа). 
Fig. 2. The structure of postoperative complications (absolute 
numbers). 
Примечание. Wound abscess  — нагноение раны; Pleural  
empyema — эмпиема плевры; Peritoneal commissures — спаечная 
болезнь; Thrombosis and thromboembolism — тромбозы и тром-
боэмболии; Abscess — абсцесс; Pyelonephritis — пиелонефрит; 
Myocardial infarction — инфаркт миокарда. 
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При выраженной потере лимфоцитов и белка 
имеется риск инфицирования лимфокист, особен-
но при многократных пункциях у пациентов с 
сопутствующим сахарным диабетом. Таким обра-
зом, процесс лечения при выраженной лимфорее 
резко удлиняется.  
Сроки пребывания в стационаре и послеопе-
рационная летальность. Наиболее продолжитель-
ным пребыванием в стационаре характеризовались 
пациенты после операции Вертгейма и цистэкто-
мии, амбулаторно дольше всего лечились пациен-
ты после радикальных мастэктомий и пахово-бед-
ренных лимфодиссекций (табл. 4).  
Средний койко-день по стационару у пациен-
тов составил 14,53±1,36, среднее амбулаторное 
наблюдение составило 9,54±1,13 дня. Средний 
предоперационный койко-день составил 1,18. 
Из 310 больных 6-и пациентам (1,9%) потре-
бовалась повторная госпитализация, для лечения, 
связанного непосредственно с лимфоистечением.  
Общая послеоперационная летальность соста-
вила 7 человек (2,3%). Все пациенты после полост-
ных операций. Непосредственной причиной смерти, 
по клиническим данным и данным патолого-анато-
мического исследования, стали: полиорганная недо-
статочность — 4 человека, ТЭЛА — 2 человека, дыха-
тельная недостаточность на фоне пневмонии — 
1 человек. Анализ этих смертельных исходов показал, 
что у всех пациентов лимфорея превышала 150 мл в 
сутки, длилась от 1 до 2 недель. 
Установили, что уровень лимфоцитов у умер-
ших колебался от 1,9 до 11,9%, а содержание белка 
снижалось от 45,2 до 36,6 г/л.  
Полученные данные подтверждают актуаль-
ность контроля за лимфопотерями в послеоперацион-
ном периоде и свидетельствуют о целесообразности 
проведения дальнейших исследований осложнений и 
летальных исходов у пациентов с лимфореей.  
Заключение 
Послеоперационные осложнения, связанные 
с выраженным и длительным лимфоистечением, 
довольно часто встречаются после операций у 
The data obtained confirm the relevance of post-
operative monitoring of lymph losses to outcome and 
ensure further studies on complications and outcomes 
of patients experiencing lymphatic leakage.  
Conclusion  
Postoperative complications related to severe 
and extended lymph leakage occur quite often after 
operations in oncosurgery patients and there is no 
generally accepted management thereof. In the con-
temporary cancer surgery, it is practically impossible 
not to perform the regional lymph node dissection that 
lead to postoperative lymphatic leakage. Extended 
and severe lymph losses are associated with severe 
lymphocytopenia and hypoproteinemia, which mani-
fests in increase of the number of postoperative com-
plications, extends the time of treatment, and assists 
development of lethal outcomes.  
In case of lymphatic leakage over 100 ml a day in 
oncosurgical patients, it is necessary to make up pro-
tein losses; and after 7 days of persistent lymphatic 
leakage in such volumes, it becomes necessary to raise 
the issue of applying active surgical tactics aimed to 
eliminate lymph losses.
Type of Surgery Average treatment time 
Inpatient           Outpatient 
Wertheim operation 19.8±1.4                     – 
Cystectomy 18.5±1.9               4.6± 1.0 
Ducuing–Melnikov’s  operation 17.5±1.5             31.0±1.21 
Radical mastectomy 16.3±1.2             47.0±1.43 
Abdominoanal resection, abdominoperineal resection, or anterior resection of rectum 14.8±1.1              8.9±2.03 
Pulmonectomy or esophagus resection 14.1±2.5                     – 
Pancreaticoduodenal resection 13.5±1.5                     – 
Removal of a mediastinal tumor 13.0±1.9                     – 
Axillary lymph node dissection 12.1±1.0              5.6± 1.15 
Removal of a retroperitoneal tumor or nephrectomy 10.4±1.7                     – 
Prostatectomy 9.9±1.6               7.8± 1.12
Таблица 4. Сроки лечения в послеоперационном периоде.  
Table 4. Postoperative treatment duration. 
Примечание. Average treatment time — средние сроки лечения; inpatient — стационар; outpatient — амбулаторно. 
 
онкохирургических больных и не имеют общепри-
знанной тактики лечения. В современной онкохи-
рургии практически невозможно отказаться от 
регионарных лимфодиссекций, что приводит к 
послеоперационной лимфорее. При длительных и 
выраженных лимфопотерях происходит выражен-
ная лимфоцитопения и гипопротеинемия. Это 
выражается в увеличении количества послеопера-
ционных осложнений, удлиняет время лечения и 
способствует развитию фатальных исходов  
При лимфорее более 100 мл в сутки у пациен-
тов онкохирургического профиля необходимо вос-
полнение белковых потерь, а после 7 суток, при 
некупируемой лимфорее в таких объемах, возни-
кает необходимость в постановке вопроса о приме-
нении активной хирургической тактики, направ-
ленной на ликвидацию лимфопотерь.
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